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Resumen
Justiﬁcación  y  objetivos:  El  síndrome  de  Guillain  Barré  (SGB)  es  una  enfermedad  neurológica
autoinmune  que  se  caracteriza  por  una  polirradiculoneuritis  desmielinizante  aguda  o  subaguda.
Es  un  evento  poco  común  durante  el  embarazo  y  se  le  considera  un  reto  para  el  anestesista  por
la  posibilidad  de  compromiso  de  la  función  neuromuscular  y  de  complicaciones  respiratorias  en
el  postoperatorio.  El  objetivo  de  este  trabajo  es  discutir  el  manejo  anestésico  de  la  paciente
gestante  afectada  por  la  enfermedad.
Caso  clínico:  Paciente  del  sexo  femenino  con  30  an˜os,  gestante  de  38  semanas,  con  diagnóstico
de óbito  fetal  hacía  un  día  y  SGB.  Fue  sometida  a  cesárea  bajo  anestesia  general,  evolucionando
sin  intercurrencias  en  el  perioperatorio.
Conclusiones: A  pesar  de  ser  poco  común,  el  SGB  puede  perjudicar  a  las  gestantes  y el  aneste-
sista puede  tener  que  enfrentarse  con  ese  tipo  de  paciente  en  su  práctica  diaria.  Es  importante
comprender  las  peculiaridades  del  SGB  para  abordar  adecuadamente  a  la  paciente  en  el  perio-
peratorio,  contribuyendo  así  a  su  mejor  evolución.
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Anesthesia  for  cesarean  section  in  pregnant  woman  with  Guillain  Barré  syndrome:  a
case  report
Abstract
Background  and  objectives:  Guillain  Barré  syndrome  (GBS)  is  an  autoimmune  neurological
disease  characterized  by  an  acute  or  subacute  demyelinating  polyradiculoneuritis.  It  is  an  unu-
sual  event  during  pregnancy  and  a  challenge  for  the  anesthesiologist,  due  to  the  possibility
of  impairment  of  neuromuscular  function  and  occurrence  of  respiratory  complications  in  the
postoperative  period.  The  objective  of  this  paper  is  to  discuss  the  anesthetic  management  of  a
pregnant  patient  affected  by  the  disease.
Case  report: Female  patient,  30  years  old,  38  weeks’  pregnant,  diagnosed  with  fetal  death  that
occurred about  a  day,  and  with  SGB.  Cesarean  section  was  performed  under  general  anesthesia,
progressing  without  complications  perioperatively.
Conclusions:  Although  it  is  uncommon,  GBS  can  affect  pregnant  women  and  the  anesthesiolo-
gist may  encounter  such  patients  in  his  (her)  daily  practice.  It  is  important  to  understand  the
peculiarities  of  GBS  to  adequately  address  the  patient  in  the  perioperative  period,  contributing
to  its  better  evolution.
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Entroducción
os  pacientes  con  enfermedades  neurológicas  preexistentes
epresentan un  reto  para  el  anestesista  con  relación  a  los
loqueos espinales.  Históricamente  el  abordaje  más  conser-
ador es  la  no  realización  de  bloqueos  en  el  neuroeje  en  esos
acientes, lo  que  podría  agravar  el  cuadro  neurológico1.  La
resencia  de  una  gestación  en  curso  hace  que  el  reto  sea
ayor, a  causa  de  la  preocupación  por  el  bienestar  fetal.
La  anestesia  para  pacientes  portadores  del  síndrome  de
uillain Barré  (SGB)  es  un  evento  poco  común  en  la  práctica
nestésica diaria  e  incluso  presenta  algunas  controversias
n la  literatura.  El  objetivo  de  este  relato  es  describir  el
anejo anestésico  de  una  paciente  gestante  con  diagnós-
ico de  SGB  que  fue  sometida  a  cesárea.  Se  abordarán  las
mplicaciones anestésicas  del  SGB  y  las  consideraciones  que
eben ser  tenidas  en  cuenta  al  escoger  una  determinada
écnica anestésica.
aso clínico
aciente  femenina,  con  30  an˜os,  83  kg,  170  cm  de  altura,
on un  diagnóstico  de  gestación  de  38  semanas,  con  óbito
etal hacía  aproximadamente  un  día  y  SGB.  Se  la  ingresó
ara la  realización  de  cesárea  en  carácter  de  urgencia,
or indicación  obstétrica.  Relataba  que  hacía  20  días
omenzó con  un  cuadro  de  tetraparesia  ﬂácida  aguda,  con
mpeoramiento en  los  últimos  4  días.  El  inicio  fue  simétrico
n miembros  inferiores,  evolucionando  posteriormente  a
os miembros  superiores.  Refería  incluso  parestesia  en  los
 miembros  y  no  relataba  alteraciones  esﬁnterianas.  Como
istorial anterior  tenía  informe  de  anemia  e  infección  del
racto urinario  durante  la  actual  gestación.  Los  exámenes
e laboratorio  no  estaban  a  disposición  y  la  ecografía
bstétrica mostró  malformación  y  óbito  fetal.  A  su  llegada
l quirófano  estaba  hemodinámicamente  estable,  eupneica
 en  ayuno  de  8  h.  Al  examen  físico  se  observó  tetraparesia
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gácida,  arreﬂexia  de  predominio  distal  y  de  miembros  infe-
iores, y  falta  de  nivel  sensitivo.  Fue  monitorizada  con  un
ardioscopio en  DII  y  V5,  oximetría  de  pulso,  presión  arterial
o invasiva,  capnografía  y  monitorización  de  la  transmisión
euromuscular por  aceleromiografía  (TOF  Watch  SX®)  del
úsculo aductor  del  pulgar  con  estimulación  del  nervio
ubital por  medio  de  la  secuencia  de  4  estímulos  (SQE)  cada
5 seg.  La  presión  arterial  inicial  era  de  115  ×  75  mmHg,
itmo sinusal,  con  una  frecuencia  cardíaca  de  100  lpm  y
aturación de  pulso  de  oxígeno  de  un  96%.  Se  hizo  la  venocli-
is con  catéter  18  G,  continuando  con  la  administración  de
0 mg  de  metoclopramida  y  50  mg  de  ranitidina  30  min  antes
e la  inducción  anestésica.  Después  de  la  administración  de
xígeno al  100%  durante  3  min  a  través  de  mascarilla  facial,
e administró  midazolam  (3  mg)  y  se  inició  la  infusión  con-
inua de  remifentanilo  (0,5  g/kg−1/min−1) durante  3  min,
eguido de  lidocaína  (80  mg),  etomidato  (20  mg)  y  rocuronio
80 mg).  La  intubación  orotraqueal  se  hizo  a  continuación
n secuencia  rápida  y  sin  intercurrencias.  La  anestesia  se
antuvo con  sevoﬂurano  al  2%  y  remifentanilo  en  infusión
ontinua (0,2  g/kg−1/min−1).  El  procedimiento  duró  2  h.  En
se momento  ya  se  venía  observando  T2  en  la  SQE  y  fueron
dministrados neostigmina  (3,0  mg)  y  atropina  (1,5  mg).
espués de  30  min  la  paciente  estaba  con  un  buen  patrón
espiratorio, relación  T4/T1  >  90%  y  cooperativa.  Se  le  hizo
a desentubación  traqueal  sin  intercurrencias.  La  paciente
ue llevada  a  la  sala  de  recuperación  postanestésica,
onde permaneció  bajo  monitorización  continua.  Al  día
iguiente se  le  derivó  a  la  unidad  de  cuidados  intensivos.
iscusión
n  el  caso  presentado  aquí,  la  anestesia  general  fue  la  opción
legida para  la  realización  de  la  cesárea  en  la  paciente  por-
adora de  SGB.  Como  el  feto  no  era  viable  y  la  paciente
staba en  ayunas  hacía  más  de  8  h,  se  consideró  la  anestesia
eneral con  mayores  beneﬁcios  que  el  bloqueo  espinal.
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aAnestesia  para  cesárea  en  gestante  con  síndrome  de  Guillain
Históricamente,  se  considera  prudente  evitar  la  aneste-
sia regional  en  pacientes  con  enfermedades  neurológicas
preexistentes. Esa  conducta  se  basa  en  el  hecho  de  que
esas enfermedades  pueden  empeorar  o  un  nuevo  déﬁcit  se
puede desarrollar  en  el  período  perioperatorio1.  ¿Cuál  sería
la importancia  de  la  existencia  de  una  enfermedad  neuro-
lógica y  de  la  anestesia  en  el  neuroeje?  La  presencia  de  un
compromiso neurológico  preexistente,  clínico  o subclínico,
puede aumentar  el  riesgo  de  nuevas  lesiones  o  empeorar
las que  ya  existen  durante  el  perioperatorio.  Ese  síndrome,
conocido como  double-crush2,  fue  descrito  por  primera  vez
en 1973  por  Upton  y  McComas  y  sugiere  que  un  nervio
ya comprometido  sea  más  susceptible  a  la  lesión  en  otra
región1,2.  Así,  la  enfermedad  neurológica  anterior  sería  con-
siderada como  el  primer  factor  de  riesgo  (ﬁrst  crush)  y  otra
agresión (second  crush)  estaría  relacionada  con  la  anestesia,
proveniente de  un  trauma  mecánico  causado  por  la  aguja  de
punción o  por  los  catéteres,  isquemia  causada  por  vasocons-
trictores o  lesión  química  (neurotoxicidad)  producida  por  el
propio anestésico  local.
Tanto  las  enfermedades  del  sistema  nervioso  central,
como la  esclerosis  múltiple  y  otras,  como  también  las  del  sis-
tema nervioso  periférico,  hereditarias  o  no,  son  susceptibles
de complicación  después  de  una  anestesia  regional.  El  SGB
es una  neuropatía  periférica  adquirida,  autoinmune,  que
se caracteriza  por  una  polirradiculoneuritis  desmielinizante
aguda o  subaguda.  Perjudica  principalmente  a  los  nervios
periféricos, pero  las  raíces  nerviosas  proximales  y  de  los
nervios craneales  también  pueden  estar  comprometidas.  Su
etiología todavía  permanece  sin  conocerse.  Generalmente
viene precedida  por  una  infección,  principalmente  de  vías
respiratorias altas  y  gastrointestinales.  Tal  vez  el  meca-
nismo implicado  es  el  de  mimetismo  molecular.  Sin  embargo,
en algunos  casos  esa  asociación  entre  infección  previa  y
SGB no  es  tan  evidente  e  incluso  ni  se  relata.  Se  caracte-
riza principalmente  por  una  parálisis  progresiva  de  carácter
ascendente con  arreﬂexia  y  disociación  albuminocitológica
en el  examen  de  líquido  cefalorraquídeo.  La  debilidad  puede
ser leve,  como  diﬁcultad  para  caminar,  o  grave,  como  tetra-
plejía e  insuﬁciencia  respiratoria  total3--5.
El  SGB  que  complica  un  embarazo  es  un  evento  raro
y que  conlleva  un  gran  riesgo.  La  incidencia  anual  del
SGB en  la  población  en  general  es  de  0,75-2  casos/
100.000 habitantes6.  Los  hombres  son  1,5  vez  más  afecta-
dos que  las  mujeres3.  La  incidencia  aumenta  con  la  edad3
y  parece  ser  menor  en  embarazadas,  en  las  que  surge  prin-
cipalmente en  los  3  meses  después  del  parto7.  El  ﬁn  de  la
gestación no  acelera  la  recuperación  de  la  paciente,  al  con-
trario, ocurre  un  empeoramiento  de  los  síntomas  después
del parto  (tanto  vaginal  como  quirúrgico)7.  En  la  mayoría  de
los casos  se  observa  un  resultado  favorable,  con  una  tasa
de supervivencia  neonatal  del  95,7%8.  A  pesar  del  compro-
miso neurológico  de  la  paciente,  las  contracciones  uterinas
y la  dilatación  cervical  se  mantienen,  facilitando  el  parto
vaginal8.
La disfunción  autonómica  y  la  presencia  de  lesión  de
la neurona  motora  inferior  deben  siempre  ser  tenidas
en cuenta  cuando  se  hace  un  acto  anestésico  en  un
paciente con  SGB.  La  hipotensión  arterial  profunda  en
respuesta al  cambio  sencillo  de  posición,  a  la  pérdida
sanguínea o  a  la  presión  positiva  en  las  vías  aéreas
reﬂeja en  compromiso  de  las  respuestas  compensatorias
h
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ardiovasculares9,10.  Por  otro  lado,  estímulos  nociceptivos,
omo la  laringoscopia,  pueden  desencadenar  un  aumento
xagerado de  la  presión  arterial  sistémica.  A  causa  de  ese
omportamiento imprevisible,  sería  prudente  la  monitoriza-
ión continua  con  catéter  intraarterial  de  la  presión  arterial
istémica, principalmente  en  los  procedimientos  quirúr-
icos más  complejos  o que  involucren  una  gran  pérdida
anguínea9,10.
En  el  presente  caso,  la  opción  por  la  anestesia  general
e basó  en  informes  de  empeoramiento  del  cuadro  clínico
espués de  anestesias  espinales  y  por  tratarse  de  una  ges-
ación con  el  feto  muerto.  La  anestesia  general  se  introdujo
on la  técnica  de  secuencia  rápida  a  causa  del  riesgo  de
roncoaspiración, tanto  por  el  SGB  como  por  el  embarazo.
l uso  de  succinilcolina  en  el  SGB  está  contraindicado  por  el
iesgo que  conlleva  de  hipercalemia  acentuada  y  porque  es
otencialmente fatal9--13.  Existe  un  aumento  (up-regulation)
e los  receptores  musculares  nicotínicos  de  acetilcolina
xtrajuncionales11,14, que  cuando  sufren  despolarización  por
a acción  de  la  succinilcolina  conducen  a  un  gran  eﬂujo  de
otasio del  tejido  intracelular  al  plasma.  Es  prudente  no  usar
a succinilcolina  después  de  48-72  h  de  iniciados  los  cuadros
el SGB12 y  debemos  evitar  su  uso  en  pacientes  con  historial
eciente del  síndrome,  porque  el  regreso  a  la  normalidad
uede demorarse  semanas  a  an˜os  después  del  cese  de  la
ausa inicial12.  Cuando  sea  necesario,  se  pueden  usar  los
elajantes musculares  adespolarizantes10 y  debemos  insti-
uir la  monitorización  cuidadosa  del  bloqueo  neuromuscular.
Idealmente,  antes  de  procedimientos  quirúrgicos,  debe
studiarse la  función  pulmonar  en  los  pacientes7 porque,  a
esar de  estar  asintomáticos,  pueden  presentar  un  compro-
iso importante  de  la  función  ventilatoria,  que  puede  ser
xacerbado en  el  postoperatorio,  y  el  soporte  ventilatorio
ebe estar  siempre  disponible9,10.
No  hay  discusión  en  cuanto  a  los  beneﬁcios  en  pacientes
ometidas a  cesáreas  del  bloqueo  espinal  como  la  técnica
e elección.  La  anestesia  general  está  asociada  a  una  mayor
ortalidad materna,  proveniente  principalmente  de  fallos
n la  intubación  traqueal,  diﬁcultades  para  ventilar  y  oxige-
ar y  aspiración  pulmonar  del  contenido  gástrico.  En  el  SGB
a  anestesia  regional  puede  presentar  beneﬁcios  por  la  gran
nestabilidad autonómica  existente15.  Sin  embargo,  existen
elatos de  desarrollo  del  síndrome  y  también  de  empeora-
iento neurológico  de  los  síntomas  después  de  la  anestesia
pidural7--9,16,17. Como  el  SGB  puede  agravarse  durante  el
eríodo perioperatorio8,16,  es  difícil  evaluar  esas  asociacio-
es. También  existen  varios  casos  de  resultados  favorables
espués de  la  anestesia  regional8,18--20 y  no  hay  eviden-
ias de  que  la  anestesia  regional  pueda  desencadenar  la
nfermedad16.  Por  tanto,  el  SGB  no  debe  ser  considerado  una
ontraindicación absoluta  para  la  realización  de  anestesias
n el  neuroeje8,9,18.  Existe  un  aumento  de  la  sensibilidad  a
os anestésicos  locales,  por  tanto  la  dosis  debe  ser  reducida
 siempre  que  se  pueda  fraccionada,  con  el  ﬁn  de  evitar  los
loqueos extensos15.
La  anestesia  general,  a  pesar  de  todas  las  salvedades,
s segura  en  el  SGB9 y  debe  ser  preferible  en  los  casos  con
ompromiso ventilatorio15. Se  da  preferencia  a  los  agentes
nestésicos de  metabolismo  rápido  y  con  poca  repercusión
emodinámica.
En el  presente  caso,  si  el  feto  hubiera  sido  viable,  la  anes-
esia regional  sería  una  opción  más  lógica  y  los  beneﬁcios
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172  
uperarían  los  riesgos8.  La  opción  por  la  anestesia  general
vitó la  invasión  del  neuroeje  y  la  inviabilidad  fetal  minimizó
os potenciales  riesgos  de  la  técnica.
Concluimos  que  cualquiera  que  sea  la  técnica  anestésica
legida por  el  anestesista,  debe  ser  discutida  con  el  equipo
e cirugía,  con  la  paciente  y  sus  parientes8,16,18,19,  para  que
e le  puedan  explicar  los  riesgos  inherentes  a  cada  tipo  de
rocedimiento.
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